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Resumo 
Introdução: Atualmente, é reconhecida a importância da acumulação de gordura 
na região abdominal  no desenvolvimento de doenças cardiometabólicas. É de 
extrema importância o desenvolvimento de ferramentas de rastreio que sejam 
fiáveis e de baixo custo. A razão entre o perímetro da cintura e a altura (RPCA) 
tem sido sugerida como uma importante ferramenta na avaliação do risco 
cardiometabólico. 
Objetivos: Investigar se a RPCA é dependente do sexo e da idade; descrever e 
comparar a prevalência de desenvolver doenças cardiometabólicas segundo a 
RPCA e IMC;  
Metodologia: Participaram neste estudo transversal, de duas escolas do 1º ciclo 
da Póvoa de Lanhoso, do 3ª e 4ª anos. Aferiu-se o peso, a estatura e o perímetro 
da cintura segundo técnicas estandardizadas. Para verificar a influência do sexo 
na RPCA utilizou-se o teste t student e para verificar a relação com a idade 
utilizou-se o teste ANOVA. A concordância entre o RPCA e o IMC foi calculada 
através do kappa de Cohen.  
Resultados: Esta população continha 166 crianças, 56% crianças do sexo 
feminino e 44% do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 8 e 10 
anos de idade. Não houve diferenças estatisticamente significativas entre a RPCA 
e o sexo (p=0,404), assim como a RPCA e a idade (p=0,661). A proporção de 
crianças consideradas em risco foi menor quando avaliadas pela RPCA (20,5%) 
do que segundo os percentis de IMC (33,1%). A concordância entre estes dois 
métodos foi moderada (k=0,594, p<0,001), tendo-se verificado, especificamente, 
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um nível de concordância moderado no sexo feminino (k=0,740, p<0,001) e fraco 
no sexo masculino (k=0,405, p<0,001). 
Conclusão: Neste estudo, a RPCA foi independente do sexo e idade, o que 
indica que esta poderá ser uma ferramenta de fácil aplicação em crianças. No 
entanto, verificaram-se resultados diferentes quando comparada com o IMC. 
Observou-se uma prevalência do risco cardiometabólico alta, na população deste 
estudo. 
Palavras-Chave: Razão perímetro da cinta-altura, Índice de Massa Corporal, 
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Abstract: Nowadays, is well known the importance of the accumulation of 
abdominal fat in the development of cardiometabolic diseases. It is extremely 
important to develop screening tools that are reliable and low cost. The ratio 
between waist circumference and height (WHtR) has been suggested as an 
important tool to the assessment of cardiometabolic risk. 
Objective: To investigate whether the RPCA is dependent on the sex and age, we 
described and compared the prevalence of cardiometabolic risk according to BMI 
and WHtR. 
Methodology: This study was a cross-sectional study from two schools in the 
primary school from Póvoa de Lanhoso, using children from the 3rd and 4th years. 
Has been measured the weight, height and waist circumference, according to 
standardized techniques. To check the influence of the RPCA on gender we used 
the Independent t Student test and verified the relationship with age, with the One 
Way ANOVA test. The agreement between the RPCA and BMI was calculated 
using Cohen's K. 
Results: This population contained 166 children, 56% were female and 44% were 
male, aged between 8 and 10 years of age. There was no statistically significant 
difference between the RPCA and sex (p=0.404), as well as the RPCA and age 
(p=0.661). The proportion of children considered at risk was lower when measured 
by the RPCA (20.5%), than according to the percentiles of BMI (33.1%). The 
agreement between these two methods was moderate (k=0.594, p<0.001), and it 
was found, specifically, a moderate level of agreement among females (k=0.740, 
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Conclusion: In this study, the RPCA was independent of sex and age, indicating 
that this may be an easy tool to use in children. However, there are some different 
results compared to the BMI. There was a high prevalence of cardiometabolic risk, 
in this study population.  
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Introdução 
A obesidade infantil está a crescer exacerbadamente. Este facto foi notado 
pela OMS como uma “epidemia crescente em todo o mundo”(1, 2). A mesma 
organização relata também que o excesso de peso afeta entre 30% a 80% dos 
adultos e um terço das crianças na comunidade europeia. O excesso de gordura 
corporal leva a complicações metabólicas na infância, mas mais importante do 
que a gordura corporal total na relação com as doenças cardiometabólicas é a 
acumulação da gordura na região abdominal(3, 4). Vários estudos  têm relacionado 
a acumulação de gordura abdominal em crianças e adolescentes com maior risco 
de desenvolvimento futuro de doenças cardiovasculares,  resistência à insulina, 
dislipidemia e hipertensão(5-7). 
Nas crianças, é difícil avaliar e classificar a obesidade, uma vez que nesta 
faixa etária o  crescimento é contínuo e  se verificam grandes alterações ao nível 
da composição corporal(8). A avaliação antropométrica, em grupos distintos da 
população, é importante para avaliar e comparar o estado nutricional e  o estado 
geral de saúde, não só das crianças mas de toda a população. A melhor forma de 
avaliar o estado nutricional de uma forma rápida, fácil e não dispendiosa, em 
crianças, é através da avaliação antropométrica(9). Este método não invasivo, de 
fácil utilização e padronização e de baixo custo, permite que os dados de 
diagnóstico dos indivíduos sejam agrupados e analisados, fornecendo o perfil 
nutricional de diferentes subgrupos populacionais(9). 
Não poderá também ser subvalorizada a importância do diagnóstico das 
crianças que se encontram em risco de desenvolver síndrome metabólica. Na 
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recomenda usar o perímetro da cintura como critério de diagnóstico, ao invés do 
IMC(10). Por isso, é de grande importância que se usem com mais frequência os 
métodos que têm em conta a adiposidade central. 
Várias metodologias têm sido desenvolvidas no sentido de determinar a 
gordura corporal. O índice de massa corporal (IMC), por exemplo, é uma fórmula 
simples e largamente utilizada para determinar a obesidade nos indivíduos(11, 12). 
Contudo, o IMC continua a ser utilizado  para determinar a obesidade e o risco de 
doenças metabólicas em crianças, apesar de apresentar várias limitações(13). No 
entanto, não é facilmente aplicado em crianças, não nos indica como a gordura 
corporal está distribuída e também não distingue o peso muscular e edemas(14, 15). 
Devido à  baixa sensibilidade deste método, um grande conjunto  de crianças com  
níveis elevados de gordura corporal são classificadas como normoponderais. 
Sendo assim, os percentis do perímetro de cinta poderiam ser uma ferramenta 
adicional para classificar a obesidade infantil, especialmente nas crianças que se 
encontram em risco de desenvolver doenças metabólicas(16). 
A distribuição da gordura corporal pode também ser medida pela razão do 
perímetro da cintura e perímetro da anca (PCA), tendo sido este índice usado 
durante vários anos para prever risco de desenvolver doenças(17). No entanto,  
tanto a cintura como o quadril podem diminuir com a redução de peso, levando a 
que a PCA varie muito pouco com a perda de peso. Por esta razão passou a 
usar-se apenas o perímetro da cintura (PC) como um possível substituto do IMC 
(18). O PC foi aceite internacionalmente como uma boa ferramenta para avaliar a 
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metabólicas, mas também apresenta algumas condicionantes: não tem em conta 
o tamanho do tronco, que varia consoante o sexo, idade e raça (19) e não se 
podem aplicar os mesmos valores de referência a toda a população(20). Apesar do 
PC estar bem relacionado com a gordura abdominal, ocorreram erros para 
pessoas de estatura elevada e de estatura baixa com idêntico perímetro de 
cintura, facto comprovado através de avançadas técnicas de imagem(21). Com a 
razão do PC para a altura (RPCA) é possível um único valor de limite, que pode 
ser útil em diferentes grupos étnicos, idades e géneros(22), enquanto que o PC 
requer valores limite para uma população específica(8). Foi descrito que a RPCA é 
um melhor indicador de risco cardiovascular, dislipidemia e diabetes, do que o 
PC, para populações de ambos os sexos, de várias nacionalidades e grupos 
étnicos(23). 
Estudos anteriores demonstraram que a RPCA, também chamada de 
índice da obesidade central, é um forte indicador linear de risco cardiovascular, 
em comparação com outras medidas que acedem à obesidade abdominal (24-26), e 
que é uma ferramenta simples e de rápido acesso para determinar os riscos 
associados a saúde em diferentes populações(27-31), podendo também ser 
utilizado para determinar risco de desenvolver doenças cardiometabólicas, em 
crianças e adultos(27). 
O gráfico Ashwell® Shape foi desenvolvido com base na relação do 
perímetro da cintura e altura. Os pontos de corte definidos para a RPCA são 0,4 
(zona castanha a verde), 0,5 (zona verde a amarela) e 0,6 (zona amarelo a 
vermelho). A parte verde significa fora de risco, a parte amarela indica que nos 
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na diminuição do perímetro da cintura. A área vermelha também indica uma ação 
direta e a área castanha indica que não há necessidade de diminuir o perímetro 
da cintura, sendo um provável indicador de desnutrição(32, 33). Este gráfico pode 
ser utilizado tanto em adultos como em crianças e em diferentes grupos étnicos, 
melhorando a eficiência da triagem para riscos cardiometabólicos e evitando 
custos associados com a obesidade(21, 33). Também tem como frase de campanha 
“mantém o teu perímetro da cinta em menos de metade da tua altura”, devido ao 
ponto de corte 0,5(18). 
 
Objectivos 
Este trabalho teve como objetivo principal avaliar o estado nutricional de 
crianças através da determinação da RPCA e respetiva prevalência de risco 
cardiometabólico. Pretendeu-se ainda: 
ü determinar se a RPCA é dependente do género e  da idade; 
ü comparar  a prevalência e crianças em risco através dos resultados obtidos 
pela RPCA e pelo IMC; 
Material e Métodos 
População e Amostra 
Participaram neste estudo os alunos do 3º e 4º anos de duas escolas – 
escola EB1 e centro educativo António Lopes, ambas da Póvoa do Lanhoso e 
pertencentes ao agrupamento de escolas Gonçalo Sampaio. Estas escolas têm 
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responsável pelo fornecimento das refeições às crianças. Do total dos 220 alunos 
do 3º e 4º anos,  apenas 166 participaram neste estudo, devido à falta de 
consentimento por parte dos encarregados de educação, e falta de presença no 
momento da colheita de dados. 
Recolha de informação 
Os dados foram obtidos pela análise transversal de dados pessoais e 
antropométricos recolhidos durante os meses de maio e junho de 2012. Os dados 
pessoais (idade, sexo, ano de escolaridade,  agregado familiar e escolaridade do 
encarregado de educação) foram recolhidos pela aplicação de um inquérito de 
auto-preenchimento (anexo A) e os dados antropométricos - peso (kg), estatura 
(cm) e perímetro da cintura (cm) - foram medidos de acordo com os seguintes 
procedimentos:  
Peso 
Foi utilizada uma balança mecânica SECA® (modelo 762) para medir o 
peso. Os participantes foram medidos utilizando roupa leve, sem calçado. A 
criança foi colocada no meio da balança, com os pés ligeiramente afastados, de 
forma a garantir uma distribuição uniforme do peso(34). O peso foi registado em 
quilogramas, arredondado às décimas 
Estatura 
Foi utilizado para medir a estatura, o estadiómetro SECA® (modelo 208). 
Foi pedido a cada criança para colocar os pés ligeiramente afastados (cerca de 
60º) contra a parede, colocou-se os ombros nivelados e os braços posicionados 
ao longo do corpo. Foi certificado que a parte de trás da cabeça, omoplatas, 
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cabeça no plano de Frankfort, segurando o queixo da criança com o dedo 
indicador e o polegar de forma a manter a cabeça posicionada corretamente. O 
topo do estadiómetro foi colocado firmemente no topo da cabeça para comprimir o 
cabelo da criança(34). A altura foi medida em centímetros, arredondada às 
décimas. 
Perímetro da Cintura 
Para medir o perímetro da cintura foi utilizada uma fita métrica da SECA® 
(modelo 203). Pediu-se à criança para ficar de pé, com os pés juntos, bem 
assentes no chão e braços relaxados pendendo livremente. A circunferência foi 
medida no final de uma expiração normal, no plano perpendicular ao eixo vertical 
do corpo e paralelo ao chão, em redor do abdómen, ao nível do bordo superior da 
crista ilíaca(34). O perímetro da cintura foi medido em centímetros, arredondado às 
décimas. 
Cálculo de medidas derivadas – RPCA e IMC 
A RPCA foi obtida dividindo o perímetro da cintura (cm) pela altura (cm). As 
crianças foram posteriormente categorizadas em dois grupos: crianças em risco 
(RPCA ≥ 0.5) e crianças fora de risco (RPCA <0.5) de desenvolver doenças 
cardiometabólicas(33). 
O IMC foi calculado pela fórmula de Quetelet e a classificação feita de 
acordo com os critérios do Centers for Disease Control and Prevention – Growth 
Charts (CDC). Utilizaram-se as curvas de percentis para o IMC por idade (P5-
P95) para crianças dos 2 aos 20 anos(35), para averiguar em que categoria cada 
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crianças com IMC < ao percentil 5, como sendo normoponderais as crianças com 
IMC ≥ ao percentil 5 e < ao percentil 85, como tendo risco de excesso de peso as 
crianças com IMC ≥ ao percentil 85 e < ao percentil 95  e como tendo excesso de 
peso as crianças com IMC ≥ ao percentil 95. Definiram-se as crianças em risco de 
acordo com o IMC, com os percentis  iguais ou acima de 85.  
Considerações éticas 
Previamente ao início do estudo foi pedido um consentimento ao provedor 
da Santa Casa da Misericórdia da Póvoa de Lanhoso (anexo B) e aos conselhos 
executivos das escolas participantes (anexo C). Posteriormente foi enviado a 
cada encarregado de educação dos alunos envolvidos um consentimento 
informado que explicava o objetivo deste estudo (anexo D). 
Análise Estatística  
Elaborou-se uma base de dados no programa Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS)® versão 20.0 para Windows Vista℗. Todas as variáveis 
foram verificadas para identificação de eventuais outliers, no caso de outliers 
suspeitos estes eram verificados novamente no questionário e posteriormente 
corrigidos. A análise descritiva consistiu no cálculo de frequências absolutas e 
relativas para variáveis categóricas de médias e desvios-padrão (mínimos e 
máximos) para as variáveis contínuas.  
Calculou-se o coeficiente de correlação de Spearman para avaliar o grau 
de associação entre pares de variáveis. Utilizaram-se o teste t de student e 
ANOVA para comparar as médias de amostras independentes. A dependência 
entre os pares de variáveis foi avaliada pelo teste do qui-quadrado, e usou-se o K 
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Considerou-se como nível de significância crítico para rejeição da hipótese nula, 
um valor de p inferior a 0,05. 
Resultados 
Relação da RPCA com o sexo e a idade 
Na tabela 1 encontram-se descritos os valores de RPCA de acordo com o 








 A tabela 2 mostra os valores médios de RPCA de acordo com a idade. O 
teste ANOVA não mostrou diferenças com significado estatístico entre as idades 
(p=0,661), tendo-se verificado, no entanto, uma tendência de diminuição do valor 







Tabela 1.Descrição da RPCA por sexo – em crianças do 3º e 4º 
anos de escolas da Póvoa de Lanhoso 
 Sexo n Média Desvio padrão 
RPCA 
Masculino 73 0,459 0,039 
Feminino 93 0,465 0,053 
Tabela 2.  Descrição da RPCA de acordo com a idade – em 
crianças do 3º e 4º anos de escolas da Póvoa de Lanhoso 
 N Média Desvio padrão 
8 57 0,466 0,047 
9 70 0,462 0,048 
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Risco associado à RPCA 
Neste estudo obteve-se uma proporção de 20,5% de crianças em risco 
(RPCA ≥ a 0,5).  Separando os indivíduos de acordo com o sexo, obtiveram-se 
diferenças estatisticamente significativas (p=0,035), havendo maior proporção de 






Através do teste qui-quadrado não se verificaram diferenças com 
significado estatístico (p=0,800). Contudo verificou-se uma percentagem 
ligeiramente superior de crianças em risco no grupo dos 9 anos de idade (tabela 
4). 
 
Relação entre os intervalos de percentil do IMC e a RPCA 
De acordo com os intervalos de percentil do IMC, 3% das crianças foram 
definidas como tendo baixo peso, 63,9% eram normoponderais, 19,3% tinham 
risco de excesso de peso e 13,9% tinham excesso de peso. 
Considerando a associação entre o IMC e a RPCA, obteve-se uma correlação 
 Tabela 3. Crianças em risco segundo a RPCA, de acordo com o sexo 
  
Feminino Masculino 
N % N % 
 
RPCA≥0,5 25 26,9 9 12,3 
 
RPCA<0,5 68 73,1 64 87,7 
 Tabela 4. Crianças em risco segundo a RPCA, de acordo com os grupos das idades 
  
8 9 10 
N % N % N % 
  
RPCA≥0,5 11 19,3 16 22,9 7 17,9 
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positiva e alta (r=0,783, p<0,001) entre os dois métodos, o que significa que 
quanto maior o valor de IMC, maior será o perímetro da cintura, como se observa 





As crianças foram divididas em quatro grupos diferentes (tabela 5): Um 
grupo formado pelas crianças que foram consideradas  fora de risco pelos dois 
índices; outro contendo as crianças em risco de acordo com o IMC,  e fora de 
risco pela RPCA; outro grupo  formado pelas crianças consideradas em risco de 
acordo com a RPCA e  fora de risco pelo IMC. E por fim um grupo que 
compreendia as crianças em risco de acordo com os dois métodos. 
 
Tabela 5. Classificação das crianças como estando em risco/fora de risco de 
acordo com a RPCA e IMC 
 De acordo com o IMC 
De acordo com a RPCA Fora de risco Em risco 
Fora de risco 65,0%(n=108) 14,5%(n=24) 
Em risco 1,8%(n=3) 18,7%(n=31) 
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Não se obtiveram diferenças estatisticamente significativas na idade (p=0,117 
para 8 anos; p=0,103 para os 9 anos e p=0,135 para os 10 anos), no entanto, 
houve diferenças significativas relacionadas com o sexo, tal como podemos 
observar na tabela 6.  
Foi também aplicado o K de Cohen para averiguar a concordância entre as 
duas medidas de risco, tendo-se obtido um nível de concordância moderado no 
sexo feminino (k=0,740, p<0,001)  e um nível de concordância fraco  no sexo 







Há uma procura constante, por parte dos profissionais de saúde, por  uma 
ferramenta de rastreio rápida e simples, sobretudo quando se trata de uma 
ferramenta de triagem primária. O IMC é um dos métodos mais utilizados desde 
os anos 80, apesar de se saber que a gordura abdominal está mais relacionada 
com riscos associados com a saúde do que a relação peso-altura(33).  
Segundo uma revisão bibliográfica, em que foram incluídos 78 estudos 
transversais e longitudinais de 14 países, concluiu-se que a RPCA funciona como 
uma ferramenta preditiva do risco cardiometabólico, tendo sido estabelecido como 
ponto de corte o valor de 0,5, para esse mesmo risco(32). Ferramentas, tais como 
 Tabela 6. Classificação das crianças pelo sexo, como estando em 
risco/fora de risco de acordo com a RPCA e IMC 
 De acordo com o IMC 
De acordo com a 
RPCA Fora de risco Em risco 
Feminino 
Fora de risco 65,6%(n=61) 7,5%(n=7) 
Em risco 3,2%(n=3) 23,7%(n=22) 
  Fora de risco Em risco 
Masculino 
Fora de risco 64,4%(n=47) 23,3%(n=17) 
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o PC e o PCA, que avaliam a gordura abdominal, conduzem a possíveis erros 
devido aos valores específicos para os diferentes grupos étnicos(8, 36, 37). Foi 
sugerido que a utilização da RPCA pode ser vantajosa, uma vez que  evita a 
necessidade de valores específicos para a idade, sexo e etnia(22).  
Dependência do RPCA no sexo e idade 
Neste estudo, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas 
entre os sexos e idades. Outros estudos verificaram que o sexo não tinha uma 
influência significativa na RPCA, razão pela qual foi sugerido por outros autores a 
utilização de um único ponto de corte(22, 38). A avaliação das crianças por este 
método pode tornar-se mais simples, uma vez que foi sugerido a utilização dos 
pontos de corte dos adultos na avaliação de crianças. Existe cada vez mais 
evidência científica de que a RPCA possa ser uma ferramenta de rastreio de 
futuras doenças cardiometabólicas nas crianças(14, 39-44). Por norma, a altura e o 
PC aumentam continuamente com a idade, podendo ser utilizado o mesmo ponto 
de corte (RPCA=0,5) como indicador de risco para todas as faixas etárias(45, 46). 
Todavia, em alguns estudos verificou-se uma diminuição da RPCA com o 
aumento da idade, o que poderá dever-se a uma discrepância entre a velocidade 
de crescimento e o aumento do PC(22, 45, 47), o que também reforça os resultados 
obtidos neste estudo. 
Risco associado à RPCA 
Neste estudo, 20,5% das crianças encontravam-se em risco de 
desenvolver doenças cardiometabólicas segundo a RPCA, havendo uma maior 
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percentagem de crianças em risco deste estudo com a percentagem obtida num 
estudo paquistanês (16,5%)(48), num estudo realizado no Brasil (12,6%)(49), e num 
estudo com crianças suecas (6,8%)(50), observou-se que a percentagem do risco 
de desenvolver doenças cardiometabólicas, neste estudo, é elevada. Estudos 
ingleses verificaram um aumento dramático da RPCA ao longo do tempo,  em 
crianças e adolescentes(45, 46). O mesmo foi observado num estudo longitudinal 
australiano, que registou um aumento gradual de adiposidade central de 8,6%, 
em 1985, para 18,3%, em 2007(51). 
Relação entre a RPCA e o IMC 
As crianças são tipicamente classificadas como estando em risco se os 
seus valores de IMC estiverem acima do percentil 85 nas curvas de 
crescimento(52). Sendo assim, utilizando o IMC, como único índice, obteve-se uma 
proporção de 33,1% de crianças em risco. Este resultado vai de encontro a um 
estudo que obteve 31,5% de prevalência de excesso de peso/obesidade em 
Portugal, valores estes muito próximos aos verificados em Espanha (30%), Grécia 
(31%) e Italia (36%)(53).  
Comparando os dois métodos, 18,7% das crianças foram classificados 
como estando em risco e 65% como estando fora de risco, sendo que 1,8% foi 
classificado em risco pela RPCA e fora de risco pelo IMC e 14,5% foi classificado 
em risco pelo IMC e fora de risco pela RPCA.  
Neste estudo, apesar de se ter verificado um nível alto de correlação entre 
o IMC e a RPCA, obteve-se uma menor proporção de crianças em risco segundo 
a RPCA. O nível de concordância entre os dois métodos foi moderado. Estes 
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que as diferenças na capacidade de identificar crianças em risco entre o RPCA e 
IMC são pequenas(28, 54). No entanto, existe um estudo que contraria este 
resultado(50). 
É possível verificar que as crianças consideradas em risco, pela RPCA, 
poderiam também ter sido detetadas pelo IMC. Todavia, alguns autores 
concluíram que a RPCA pode identificar pessoas em risco dentro dos valores 
normoponderais do IMC(29, 55), evidência esta que suporta os resultados deste 
estudo. Estes estudos não só confirmaram que não é apenas a quantidade de 
gordura corporal que indica o risco de desenvolver doenças cardiometabólicas, 
como também a distribuição de gordura central é capaz de aumentar o risco na 
saúde em homens e mulheres(55). Além disso, reforçam a ideia de que a RPCA 
deve ser utilizada com mais frequência para estimar o risco de doenças 
cardiometabólicas(29, 55). 
Obteve-se neste estudo uma maior concordância destes dois métodos na 
medição do risco no género feminino. Efetivamente, classificou-se em risco, pelos 
percentis de IMC e RPCA, 23,7% das raparigas e 12,3% dos rapazes. Contudo, 
apesar de classificados em risco pelos percentis de IMC, 7,5% das raparigas e 
23,3% dos rapazes não tinha uma RPCA igual ou superior a  0,5. 
Uma possível explicação assenta no facto de que a distribuição da gordura 
corporal nestas crianças possa não estar totalmente centrada na zona abdominal, 
e que possivelmente algumas crianças apresentem uma maior percentagem de 
massa muscular. Outra possível razão para esta divergência de resultados poderá 
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RPCA está mais associada com as concentrações de lípidos e lipoproteinas, 
enquanto que o IMC esta mais associado com os níveis de insulina em jejum e 
pressão arterial(41, 54). 
Foi conduzida uma meta análise, com mais de 300,000 adultos de 
diferentes grupos étnicos que demonstrou que a RPCA é uma ferramenta global 
no rastreio de risco cardiometabólico, sendo superior ao PC e ao IMC.(23) Todavia 
serão necessários mais estudos a nível nacional para determinar um ponto de 
corte mais adequado para as crianças e adolescentes portugueses, e compará-lo 
posteriormente com o IMC. Será também importante comparar estes dois 
métodos com métodos mais precisos, como a Absorciometria Radiológica de 
Dupla Energia (DEXA), para determinar a sua precisão e eficiência. 
Conclusão 
Os resultados apresentados neste estudo indicaram que a RPCA foi 
independente para o sexo e idade. De acordo com a RPCA, 20,5% das crianças 
nesta amostra estão em risco de desenvolver doenças cardiometabólicas, 
enquanto que de acordo com o IMC, esta mesma percentagem aumenta para 
31,1%. 
Houve uma forte correlação entre o IMC e a RPCA, mas também se 
observaram algumas diferenças na avaliação do risco. Contudo, registou-se uma 
concordância moderada entre estes dois métodos, especialmente na avaliação do 
risco no sexo feminino. Como há evidências de que os dois métodos avaliam 
riscos diferentes, será importante incluir a RPCA como uma ferramenta 
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